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Die Ermittlung der prämorbiden Intelligenz nimmt einen hohen Stellenwert in der Diagnostik 
neurokognitiver Störungen ein. Zur Anwendung kommen dabei insbesondere Lese- und 
Wortschatztests, welche primär die kristalline Intelligenzleistung ermitteln. Diese 
Intelligenzkomponente hat sich als relativ unabhängig gegenüber aktuellen kognitiven 
Leistungsminderungen aufgrund von Alter  oder hirnpathologischen Prozessen erwiesen.  Die  
Ergebnisse zahlreicher Studien über hauptsächlich englischsprachige Wortschatztests sowie 
die Erkenntnisse der Dedifferenzierungshypothese lassen jedoch zunehmend Zweifel an der 
Anwendbarkeit von Lese- und Wortschatztests zur Ermittlung der prämorbiden 
Intelligenzleistung aufkommen. In der vorliegenden medizinischen Dissertation wurde die 
Validität des Mehrfachwahl-Wortschatz-Testes Version A (MWT-A) zur Schätzung der 
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werden, dass es bei Vorliegen einer globalen kognitiven Beeinträchtigung zunehmend zu 
einer systematischen Unterschätzung der prämorbiden Leistungsfähigkeit durch den MWT-A 
kommt. Daher kann dieser Test  zur Ermittlung der prämorbiden Intelligenz in einer 
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Einschätzung der prämorbiden Intelligenzleistung bei Patienten mit Verdacht auf eine 
dementielle Entwicklung zusätzlich zum Ergebnis des MWT-A biografische Angaben über 
die berufliche Ausbildung sowie über die  weitere Laufbahn herangezogen werden. 
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1  Einführung 
1.1  Motivation für die Doktorarbeit 
Gegenwärtig liegt der Anteil der über 65-Jährigen in Deutschland bei ca. 18-21 %, so dass 
jeder fünfte Deutsche älter als 65 Jahre ist. Nach aktuellen Vorausrechnungen wird sich der 
Anteil der über 65-Jährigen bis zum Jahr 2060 auf 34 % erhöhen. Den stärksten Anstieg wird 
es dabei bei den „Hochbetagten“, den über 80-Jährigen geben (Grünheid & Fiedler, 2013). 
Dieser soziodemografische Wandel spiegelt sich insbesondere in der steigenden Prävalenz 
neurodegenerativer Erkrankungen, wie z. B. der Demenzen wider. Zum jetzigen Zeitpunkt 
leben in Deutschland mehr als 1,4 Millionen Demenzkranke, wobei jährlich fast 300.000 
Neuerkrankungen zu verzeichnen sind (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2012), (Deutsche 
Alzheimer Gesellschaft, 2012), (Bickel, 2012).  
 
Altersgruppe Mittlere Inzidenzrate 
pro Jahr (%) 
Geschätzte Zahl der 
Neuerkrankungen in 
Deutschland im Jahr 2013 
65-69 0,4 15.500 
70-74 0,9 42.000 
75-79 1,9 63.800 
80-84 4,1 80.500 
85-89 6,5 65.600 
90 und älter                      10,1 37.400 
65 und älter  1,9                  304.800 
 
Tab. 1: Jährliche Neuerkrankungswahrscheinlichkeit (Inzidenz) in Abhängigkeit vom Alter  
           (Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2012) 
 
Bis zum Jahr  2050 werden bereits 3 Mio. Erkrankte erwartet (Jahn & Werheid, 2015).  
Während die Häufigkeit der Demenzerkrankungen bei den 65- bis 69-Jährigen bei 1,5 % liegt, 
verdoppelt sich diese innerhalb von fünf Jahren, so dass über  30 % der 90-Jährigen davon 
betroffen sein werden (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2012). Jedoch schwanken die 
Angaben der Prävalenzraten verschiedener Studien insbesondere im Bereich der 
Hochbetagten (Bickel, 2012). 
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Tab. 2: Prävalenz von Demenzerkrankungen  in Abhängigkeit vom Alter  
            (Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2012) 
 
Demzufolge gewinnt die frühzeitige Diagnostik einer möglichen beginnenden dementiellen 
Entwicklung an zunehmender Bedeutung. Ohne Kenntnisse über das Intelligenzniveau der 
betroffenen Person vor Eintritt der Erkrankung ist der Nachweis eines Leistungsabbaus bzw. 
eine Differenzierung des Schweregrades nur schwer möglich. Da für die Diagnose einer 
Demenz eine nachweisliche kognitive Störung Voraussetzung ist (Jahn & Werheid, 2015),  
nimmt die Bestimmung der prämorbiden Intelligenz einen hohen Stellenwert in der 
Diagnostik neurokognitiver Störungen ein (Jahn et al., 2013), (Oliveira, Nitrini, Yassuda, & 
Brucki, 2014), (O'carroll, 1995), (Beardsall & Huppert, 1997). Ohne genaue Angaben des 
Ausgangsintelligenzniveaus besteht die Gefahr der Fehlbeurteilung der aktuellen 
Leistungsfähigkeit im Sinne eines Übersehens oder starken Unterschätzens der 
stattgefundenen Leistungsminderung (Wolfram & Wieczorek, 1990), (Lowe & Rogers, 2011). 
Weil bei den meisten Patienten, die sich im Rahmen einer Gedächtnissprechstunde erstmals 
vorstellen, keine früheren Testergebnisse als Vergleichswerte vorliegen, ist es umso 
wichtiger, über eine Methode zu verfügen, mit der das prämorbide Intelligenzniveau 
möglichst genau (valide) geschätzt werden kann. Jedoch lassen zahlreiche Studien über die 
Anwendbarkeit, insbesondere der englischsprachigen Tests zur Ermittlung der prämorbiden 
Intelligenz, Zweifel an der Validität dieser Tests aufkommen. Des Weiteren sprechen die 
Erkenntnisse bzw. Hypothesen über die kognitive Entwicklung im höheren Lebensalter 
ebenfalls gegen die Anwendbarkeit von Wortschatz- bzw. Lesetests als valide Methode zur 
Erfassung der prämorbiden kognitiven Leistungsfähigkeit. In der vorliegenden Arbeit soll 
beispielhaft die Validität des Mehrfachwahl-Wortschatz-Testes Version A (MWT- Version A, 
Lehrl, Merz, Erzigkeit, & Galster, 1974) zur Bestimmung der prämorbiden Leistungsfähigkeit 
bei Patienten einer Gedächtnissprechstunde untersucht werden.  
 
 
Altersgruppe 
Mittlere Prävalenzrate (%) 
Männer Frauen Insgesamt 
65-69 1,79 1,43 1,60 
70-74 3,23 3,74 3,50 
75-79 6,89 7,63 7,31 
80-84             14,35             16,39             15,60 
85-89             20,85             28,35             26,11 
90 und älter             29,18             44,17             40,95 
65 und älter 6,56             10,51               8,82 
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1.2  Theoretische Grundlagen 
1.2.1 Der Intelligenzbegriff 
1.2.1.1 Intelligenz als Konstrukt 
Bei der Intelligenz handelt es sich nicht um eine direkt zu beobachtende Eigenschaft (Funke 
& Vaterrodt-Plünnecke, 1998). Sie muss vielmehr aus dem Verhalten einer Person in 
Leistungssituationen erschlossen werden (Roth, 1998). Obwohl die Intelligenz das am besten 
untersuchte Persönlichkeitsmerkmal darstellt (Holling, Preckel, & Vock, 2004), existiert bis 
heute keine allgemein gültige Definition. Ein Definitionsversuch von Stern (1911) beschreibt 
z. B. die Intelligenz als Fähigkeit zur Anpassung an neue Situationen und zur Lösung 
neuartiger Probleme.  
 
1.2.1.2 Theorie der fluiden und kristallinen Intelligenz nach Cattell 
Eines der bekanntesten hierarchischen Intelligenzmodelle ist die Theorie nach Cattell, welche 
verschiedene Komponenten der Intelligenz unterscheidet und dabei den Fokus auf die fluiden 
und  kristallinen Anteile der Intelligenz legt (Horn & Cattell, 1966). 
Die fluide Komponente umfasst primär mechanische Intelligenzprozesse, wie z. B. das 
Arbeitsgedächtnis, logisches Denken etc. und ist somit von angeborenen Faktoren und 
Lernprozessen abhängig, welche ihrerseits auf eine adäquate Entwicklung der 
physiologischen Strukturen des Gehirns angewiesen sind (Horn & Cattell, 1966), (Horn, 
1970). Dieser fluide Anteil ist daher weitgehend unabhängig von kulturellen und 
gesellschaftlichen Einflüssen. 
Der kristalline Anteil hingegen repräsentiert Komponenten wie erlerntes Wissen und 
Fertigkeiten, die im Laufe des Lebens erworben werden. Cattell beschreibt in seiner sog. 
Investmenttheorie den Zusammenhang dieser beiden Komponenten der Intelligenz. Die 
angeborene fluide Intelligenz wird in das Erlernen kultureller Fähigkeiten investiert, damit 
sich daraufhin der kristalline Anteil entwickeln kann, sie bildet also die Voraussetzung für die 
kristalline Intelligenz (Cattell, 1963), (Lindenberger, 2000). Somit ist zu erwarten, dass fluide 
Fähigkeiten stärker als kristalline mit dem aktuellen Leistungsniveau des Gehirns verknüpft 
sind und der kristalline Anteil hingegen stärker mit soziobiografischen Faktoren assoziiert ist 
(Lindenberger, 2000). Dennoch ist es nahezu unmöglich, die kristalline Komponente 
vollständig von der fluiden zu trennen, da beispielsweise die Anwendung von Wissen auf 
fluide Komponenten, wie z. B. Speicher- und Abrufprozesse angewiesen ist (Lindenberger, 
Smith, Mayer, & Baltes, 2010). 
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1.2.1.3 Weiterentwicklung durch Baltes  
Eine Weiterentwicklung des Modells der fluiden und kristallinen Intelligenz wurde von Baltes 
und Mitarbeitern vorgenommen, indem sie den Vergleich  der fluiden „Mechanik“ mit der 
Hardware und der kristallinen „Pragmatik“ mit der Software untersuchten (Baltes, 1993), 
(Smith & Baltes, 2010). Dabei umfasst der fluide Anteil sowohl die Komponenten 
Denkfähigkeit, sensorisches und motorisches  Gedächtnis (Merkfähigkeit) als auch   
Wahrnehmungsgeschwindigkeit und Sprachverarbeitung. Im Gegensatz dazu wird der 
kristalline Anteil  durch Messung der Fähigkeiten in den Bereichen deklerativen und 
prozeduralen Wissens und Wortflüssigkeit charakterisiert. 
 
1.2.1.4 Messung der fluiden und kristallinen Intelligenz 
Nach Annahme der Erlangen Schule für Informationspsychologie wird die fluide Intelligenz 
am besten mit Hilfe  von Intelligenztests gemessen, welche die Leistungen der Kurzzeit- und 
Arbeitsspeicherkapazität abbilden und daher als Indikator für die aktuelle kognitive 
Leistungsfähigkeit gelten. Besonders bewährt hat sich in diesem Zusammenhang der Kurztest 
für allgemeine Basisgrößen der Informationsgeschwindigkeit (KAI, Lehrl, 1992).  Die 
kristalline Leistungsfähigkeit hingegen gilt als Indikator von gespeicherten 
Gedächtnisinhalten und vergangenen Leistungen der Kurzspeicherkapazität und wird in erster 
Linie durch Lese- oder Wortschatztests ohne zeitliche Begrenzung gemessen (Lehrl, Merz, & 
Burkhard, 1991). In diesem Sinne stellen Wortschatztests Intelligenzspurentests dar  und 
kommen u. a. bei der Ermittlung der prämorbiden Intelligenz zum Einsatz (Baddeley, Emslie, 
& Nimmo-Smith, 1993), (Lehrl et al., 1991). Ein Beispiel für Lesetests im englischsprachigen 
Raum ist der weit verbreitete National Adult Reading Test (NART) (Nelson & O'Connell, 
1978). 
 
1.2.2 Kognitive Entwicklung im Alter 
1.2.2.1 Theorien über die physiologische kognitive Entwicklung im Alter 
Kognitives Altern ist nicht gleichbedeutend mit einem allgemeinen Funktionsverlust. 
Vielmehr muss beachtet werden, dass unterschiedliche geistige Fähigkeiten auf 
unterschiedliche Weise altern (Zaudig, 1995).  
Es existieren verschiedene Hypothesen über die kognitive Entwicklung im Alter 
(Fleischmann, 1989). Die Theorie nach Oswald (1998) geht davon aus, dass mit 
zunehmendem Lebensalter eine Dedifferenzierung kognitiver Funktionen zu beobachten sei. 
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Grundlage für diese Annahme ist die Erkenntnis, dass im Jugendalter viele Einzelfunktionen 
unabhängig voneinander variieren können. Demzufolge kann man in einem Bereich gut sein, 
ohne zwangsläufig in einem anderen Bereich ebenfalls gute Leistungen erbringen zu müssen. 
Im höheren Alter jedoch soll eine Verschmelzung vorher unabhängiger 
Gedächtnisteilleistungen stattfinden (Fleischmann, 1989). So zeigten zahlreiche 
Querschnittsuntersuchungen, dass im sehr hohen Alter kognitive und sensorische bzw. 
sensomotorische Prozesse stärker zusammenhängen als in früheren Lebensjahren. Nach 
Annahmen Oswalds  findet im höheren Alter eine Dedifferenzierung auf nur noch zwei 
voneinander unabhängige Dimensionen (fluide und kristalline Intelligenz) statt (Oswald, 
1998). Die Erkenntnisse von Fleischmann  (1989) weisen ab dem 90. Lebensjahr auf eine 
weitere Dedifferenzierung in Richtung eines eindimensionalen Intelligenzmodells durch 
Verschmelzung von fluiden und kristallinen Komponenten hin. Diese Dedifferenzierung wird 
auch im Rahmen fortgeschrittener dementieller Erkrankungen gefunden  (Oswald, 1998).  
Gegen diese Dedifferenzierung spricht jedoch, dass bestimmte sensorische Faktoren, wie z. B. 
Sehschärfe, Gehör und Gleichgewicht stärker mit fluid-mechanischen Fähigkeiten als mit 
kristallinen korreliert sind. Weiterhin ist auch ein Fortbestand von Unterschieden in den 
Altersgradienten zu beobachten (Reischies & Lindenberger, 2010). Daher erscheint es auch 
im hohen Alter sinnvoll, zwischen fluid-mechanischen und pragmatisch-kristallinen 
Fähigkeiten zu unterscheiden (Reischies & Lindenberger, 2010). 
Die Tempohypothese („speed- Hypothese“) hingegen geht von einer altersabhängigen 
Reduktion der Aufnahme-, Verarbeitungs- und Suchgeschwindigkeit im Arbeitsgedächtnis 
aus (Fleischmann, 1989). Einen anderen Erklärungsansatz stellt die Verarbeitungshypothese 
dar, welche als Ursache für das erschwerte Behalten und Speichern von Informationen im 
Langzeitgedächtnis die Beeinträchtigung von dynamischen Arbeitsgedächtnisprozessen, wie 
z. B. Verschlüsseln und Verknüpfen neuer Inhalte sieht. Die Kapazitätshypothese geht davon 
aus, dass der altersabhängig reduzierte Umfang gleichzeitig verfügbarer Informationen im 
Kurzzeitgedächtnis die Ursache für die abnehmenden Gedächtnisleistungen sei (Fleischmann, 
1989).  
In der Gedächtnisstruktur im Alter manifestiert sich ein selektiver Funktionsverlust. Nach 
dem „Defizitmodell der Intelligenz“ kommt es  im Erwachsenenalter durch Ansammlung 
kleinerer irreversibler Verletzungen der Gehirnstrukturen, die sich im  Laufe des Lebens 
vollziehen, eher zu einer Abnahme der fluiden als der kristallinen Intelligenz. Nach 
Untersuchungen von Horn und Cattell  wird im frühen Erwachsenenalter ein Leistungsgipfel 
sowohl der kristallinen als auch der fluiden Intelligenz erreicht (Horn & Cattell, 1967), (Horn, 
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1970).  Nach Überschreitung dieser Schwelle differenzieren die weiteren Verläufe. Im 
Bereich der fluiden Intelligenz ist ab dem 40. bis 60. Lebensjahr parallel zu den biologischen 
Abbauprozessen, wie z. B. Abnahme der Leistungen des Kurzzeitgedächtnisses und der 
Wahrnehmungsgeschwindigkeit (Holling et al., 2004) ein kontinuierlicher Abfall zu 
verzeichnen.  
 
 
Abb. 1: Modellhafte Altersverläufe der fluiden und kristallinen Intelligenz nach Baltes (1990) 
 
Dieser Abbauprozess ist anhand der Reduktion der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit 
besonders deutlich zu erkennen (Zaudig, 1995), welche bei alten Menschen durchschnittlich 
1,5-2 mal langsamer ist als bei jungen Erwachsenen. Die Verlangsamung kognitiver Prozesse 
kann demzufolge als Indikator des Alterns angesehen werden (Oswald, 1998). Im Gegensatz 
dazu setzt dieser Prozess im Bereich der kristallinen Intelligenz nach Annahmen von Horn 
und Cattell deutlich später und in einem geringeren Ausmaß ein. Die Ergebnisse der Berliner 
Altersstudie bestätigen diese Annahme. Dabei weist der Faktor Wortverständnis, welcher 
insbesondere durch Wortschatztests, wie z. B. den Mehrfachwahl-Wortschatz-Test ermittelt 
wird, die höchste Altersstabilität auf. Aufgaben, die ein hohes Maß an Abstraktionsfähigkeit, 
wie z. B. räumliche Orientierung sowie die schnelle Erfassung von Zusammenhängen (fluide 
Fähigkeiten) erfordern, bereiten den Menschen im höheren Alter Schwierigkeiten (Zaudig, 
1995).  
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1.2.2.2 Pathologische Entwicklungen der kognitiven Leistungsfähigkeit im Alter 
Es gibt verschiedene Annahmen über die Genese und Bedeutung des pathologischen 
kognitiven Alterns. Die Kontinuitätshypothese geht davon aus, dass es sich bei der Demenz 
um eine Extremvariante des normalen Alterns handelt (Huppert & Brayne, 1994). Begründet 
wird die Hypothese damit, dass ab einem bestimmten Alter einige Abbauprozesse regelhaft 
zunehmen, unterschreiten die kognitiven Fähigkeiten jedoch einen bestimmten Wert, spricht 
man von einer Demenz. Unterstützt wird diese Hypothese durch die Tatsache, dass es keine 
evidenzbasierten Aussagen über qualitative Unterschiede der kognitiven Leistungen zwischen 
Patienten mit leichter Demenz und gesunden älteren Menschen gibt (Huppert & Brayne, 
1994). Die Diskontinuitätshypothese hingegen geht davon aus, dass es bei der Demenz zu 
Veränderungen kommt, die sich klar vom normalen Alterungsprozess abgrenzen lassen 
(Huppert & Brayne, 1994). Vorausaussetzung für diese Hypothese ist das Vorhandensein von 
validen Markern zum Nachweis eines dementiellen Prozesses.  
Auf der Betrachtungsebene des Gedächtnisses liegen die Probleme der Patienten mit Demenz 
nicht in der kurzfristigen Wiedergabe von gelernten Inhalten, sondern vielmehr in der 
mittelfristigen Wiedergabe, also im Bereich des sekundären Gedächtnisses (Zaudig, 1995). 
Diese Defizite äußern sich in Tests, die die Wiedergabe von Informationen nach mehreren 
Sekunden, Minuten oder Stunden erfassen. 
Auf der Ebene der Intelligenz sind nach Auffassungen Oswalds im Bereich der kristallinen 
Komponente bei leichter bis mittelschwerer Demenz keine im klinischen Sinne relevanten 
Unterschiede im Vergleich zu jüngeren Personen bzw. zu gesunden Älteren zu verzeichnen 
(Oswald, 1998), dagegen sind im fluiden Bereich stärkere Defizite zu beobachten. Dabei 
ähneln die Veränderungen denen des gesunden Alterns, treten jedoch früher auf und schreiten 
schneller fort. Daher hat die Verlaufsbeurteilung eine große Bedeutung in der Diagnostik 
einer Demenz (Helmchen & Reischies, 1998).   
Fleischmann stellte 1989 fest, dass  sowohl Gedächtnisleistungen wie die Verarbeitung als 
auch der Abruf und das kognitive Tempo im Rahmen der dementiellen Erkrankung 
beeinträchtigt sind. Das Defizit in der Verarbeitung wird hierbei durch das erschwerte 
Behalten neuer Informationen aufgrund der Beeinträchtigung von Verschlüsseln und 
Verknüpfen von neuen Inhalten erkennbar. Die Einschränkungen im Bereich des Abrufens 
manifestieren sich durch die erschwerte Verfügbarkeit von Inhalten. Beeinträchtigungen im 
Bereich des Tempos werden durch die reduzierte Aufnahme sowie die verminderte 
Verarbeitungs- und Suchgeschwindigkeit deutlich. All diese Bereiche können dabei der 
fluiden Intelligenz zugeordnet werden. Bei Personen mit Demenz können die Leistungen der 
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eben genannten Bereiche bis zu zwei Standardabweichungen unter denen von Gesunden 
liegen.  
Nach Annahmen Oswalds wird erst im späteren Krankheitsverlauf eine Verschmelzung der 
Bereiche der fluiden und kristallinen Intelligenzkomponenten erwartet (Oswald, 1998). Die 
Studie von Matsuda et al. (1998) bestätigte, dass im Rahmen des dementiellen Prozesses, 
insbesondere im Vergleich zu den gesunden Alten, eine deutliche Abnahme der kristallinen 
Fähigkeiten zu verzeichnen ist.  
 
1.2.3 Demenz 
1.2.3.1 Kriterien nach ICD-10 und verschiedene Ursachen der Demenz 
Bei einer Demenz handelt es sich um einen schwerwiegenden Verlust der geistigen 
Leistungsfähigkeit aufgrund einer ausgeprägten und andauernden Funktionsstörung des 
Gehirns. Dabei müssen folgende Kriterien nach ICD-10 (Deutsches Institut für Medizinische 
Dokumentation und Information, 2012) erfüllt sein: 
- Störung des Gedächtnisses, gekennzeichnet durch Defizite bei der Aufnahme, 
Speicherung und Wiedergabe neuer Inhalte sowie Verlust von früher Gelerntem und 
- Beeinträchtigung des Denkvermögens, wie z. B. Störung der Fähigkeit zum 
vernünftigen Denken, Verminderung des Ideenflusses oder Beeinträchtigung der 
Informationsverarbeitung. 
Diese Symptome müssen über mindestens 6 Monate bestehen und dürfen nicht mit einer 
qualitativen Bewusstseinsstörung einhergehen. Sie müssen dabei so ausgeprägt sein, dass es 
zu einer relevanten Einschränkung des  Lebensalltags kommt.  Gewöhnlich treten neben den 
kognitiven Leistungseinbußen auch Veränderungen der emotionalen Kontrolle, des 
Sozialverhaltens oder der Motivation auf. 
Die Diagnose einer Demenz ist eine Syndromdiagnose auf der Grundlage anerkannter 
Kriterien (Jahn & Werheid, 2015). Dabei ist die Demenz zunächst eine klinische, 
beschreibende Diagnose. Erst die ätiologische Zuordnung ermöglicht eine Aussage über 
Verlauf und Behandlung der Demenz. Dabei sind die Ursachen einer Demenz vielfältig. 
Neben neurodegenerativen Veränderungen, wie z. B. Morbus Alzheimer, Morbus Parkinson, 
vaskulären Prozessen, wie z. B. Multi-Infarkt-Demenz können sowohl ernährungsbedingte 
Mangelerscheinungen (z. B. Vitamin-B12-Mangel, Folsäuremangel) und zahlreiche 
internistische Erkrankungen (z. B. Hypertonie, Hypo- bzw. Hyperthyreose) eine dementielle 
Entwicklung zur Folge haben (Jahn & Werheid, 2015). 
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Zur detaillierteren Beschreibung der einzelnen Demenzsyndrome existieren  verschiedene 
Kriterien, die sich aus den aktuellen Forschungsergebnissen ableiten. So wird die Diagnose 
der vaskulären Demenz  mit Hilfe der NINDS-AIREN-Kriterien (Román et al., 1993), die 
Diagnose  der Demenz bei Alzheimer-Krankheit hingegen nach Kriterien der NINCDS-
ADRDA (National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke) 
gestellt.  Letztere stellt dabei mit etwa zwei Drittel der Fälle die häufigste Form dar, weshalb 
die nachfolgende Ausführung über die Demenzdiagnostik beispielhaft für die Demenz bei 
Alzheimer-Krankheit beschrieben wird.   
 
1.2.3.2 Diagnostik der Demenz  am Beispiel der Demenz bei Alzheimer-Krankheit 
Besondere Bedeutung bei der Diagnosestellung hat die neuropsychologische Testung, wobei 
sich die meisten neuropsychologischen Demenzstudien  mit der Demenz bei Alzheimer- 
Krankheit beschäftigen (Jahn & Werheid, 2015). Einer der wichtigsten Tests ist der Mini-
Mental-Status-Test (MMST, Folstein, Folstein, & McHugh, 1975/ deutschsprachige Fassung: 
Kessler, Markowitsch, & Denzler, 1990), der einen orientierenden Eindruck der aktuellen 
kognitiven Fähigkeiten des Patienten vermittelt und eine rasche Schweregradeinschätzung der 
kognitiven Defizite ermöglicht. Ein ausführlicheres Testinstrument stellt die CERAD-NPplus 
(Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease- Neuropsychologische 
Testbatterie plus, Thalmann et al., 2000) dar, die als internationaler Standard für die 
Dokumentation von Status und Verlauf der kognitiven Leistungen bei Demenz dient 
(Ehrenspanger, Berres, & Monsch, 2010).  Insbesondere Störungen des Gedächtnisses, der 
Sprache, der konstruktiven Praxis sowie der Orientierung können mit Hilfe dieser Testbatterie 
erfasst werden.   
Des Weiteren gehört eine Liquoranalyse zu den Standarduntersuchungen. Neben dem 
differentialdiagnostischen Ausschluss primär entzündlicher oder infektiöser 
Gehirnerkrankungen hat diese insbesondere im Frühstadium der dementiellen Entwicklung 
eine besondere Bedeutung, da sie Hinweise für eine Demenz bei Alzheimer-Krankheit liefern 
kann (Fiedler, Wiltfang, Peters, & Benninghoff, 2012).  Bereits im frühen Krankheitsverlauf 
können im Liquor erhöhtes phospho-Tau-Protein und erniedrigtes β-Amyloid (Aβ42) 
nachgewiesen werden  (Jahn & Werheid, 2015), (Andreasen et al., 1999), (Fiedler et al., 
2012). 
Die strukturelle Bildgebung spielt eine bedeutende Rolle in der Diagnostik der Demenz bei 
Alzheimer-Krankheit und erfolgt primär durch die Kernspintomografie (MRT), welche eine 
höhere Sensitivität aufweist und daher bevorzugt, insbesondere auch zur Frühdiagnostik 
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(Supprian, 2011),  eingesetzt wird (Dormont & Seidenwurm, 2008). Der Hauptstellenwert 
liegt dabei in der Abgrenzung von sekundären Demenzursachen, wie z. B. 
Normaldruckhydrozephalus, Meningeome etc. 
Charakteristischerweise kommt es im Rahmen der Demenz bei Alzheimer-Krankheit im 
Verlauf zu einer zunehmenden globalen Hirnvolumenminderung, wobei insbesondere im 
Bereich der Temporallappen bzw. der Hippokampusformation  regionale Atrophien 
verzeichnet werden können (Fiedler et al., 2012). Mithilfe funktioneller nuklearmedizinischer 
Verfahren kann der regionale Metabolismus bzw. die Perfusion im Hirngewebe dargestellt 
werden. Besondere Bedeutung hat dabei die Positronen-Emissions-Tomografie (PET) mit 
dem Positronenstrahler 18FFluordesoxiglucose (Nordberg, Rinne, Kadir, & Langström, 2010). 
Bei der Demenz bei Alzheimer-Krankheit liegt insbesondere ein regionaler 
Hypometabolismus temporoparietal sowie in den Bereichen des posterioren Gyrus cinguli 
vor. Diese funktionellen Veränderungen gehen den typischen strukturellen Veränderungen 
häufig voraus (Fiedler et al., 2012).  
Neuere nuklearmedizinische Verfahren wie das  Amyloid-PET ermöglichen erstmals eine 
ante mortem Diagnose der Demenz bei Alzheimer-Krankheit (Clark, Schneider, & Bedell, 
2011), in dem sie die der Alzheimer-Krankheit zugrunde liegenden molekularen Substrate 
(Amyloidplaques) in vivo darstellen können.  
 
1.2.4   Prämorbide Intelligenz  
1.2.4.1 Vergleich von Studien über Tests zur Messung der prämorbiden Intelligenz 
Insbesondere Lese- und Wortschatztests  werden in der prämorbiden Leistungsdiagnostik 
eingesetzt, da angenommen wird, dass intellektuell begabtere Personen bereits ab der 
Kindheit einen größeren Wortschatz und einen vertrauteren Umgang mit Fremdwörtern 
aufweisen (Jahn et al., 2013). Die Aufgabe der Lesetests besteht darin, unregelmäßig betonte 
Wörter, die nicht der gewöhnlichen Graphem-Phonem Konversion folgen, korrekt 
auszusprechen.  Das wichtigste Beispiel der Lesetests ist der hauptsächlich im englischen 
Sprachraum verbreitete National Adult Reading Test (NART, Nelson & O'Connell, 1978).  
Nach Überzeugung der Autoren wird die Fähigkeit des Vorlesens erst relativ spät in der 
Demenzentwicklung in Mitleidenschaft gezogen. Daher soll die Lösung solcher Tests auch 
dann noch möglich sein, wenn die Erläuterung der Wortbedeutung bzw. 
Auswahlentscheidungen, wie sie z. B. in Mehrfachwahl-Wortschatz-Test (MWT (Lehrl et al., 
1991)) gefordert werden, nicht mehr erfolgen können (Kessler, Fast, & Mielke, 1995; 
Reischies, Wertenauer, & Kühl, 2005). Einige Studien ergaben jedoch, dass die Lesefähigkeit 
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mit zunehmender Schwere der Demenz bei Alzheimer-Krankheit eingeschränkt wird. Daher 
besteht die Gefahr, dass der NART das prämorbide Intelligenzniveau unterschätzt 
(McFarlane, Welch, & Rodgers, 2006), (Taylor, 1999). Die Studie von Stebbins et. al. 
(Stebbins, Wilson, Gilley, Bernard, & Fox, 1990) ergab, dass nur bei sehr leichten Demenzen 
kein Unterschied der Testergebnisse zwischen Gesunden und Dementen besteht, bei leichter 
und mittelschwerer Demenz hingegen kam es zu einer Abnahme der Testleistungen.   
In Wortschatztests hingegen geht es darum, existierende Wörter unter mehreren 
Pseudowörtern zu markieren. Die korrekte Bedeutung der Worte wird dabei nicht überprüft. 
Beispiele für diese Art der Tests sind sowohl der MWT als auch der Wortschatztest (WST, 
Schmidt & Metzler, 1992) als Weiterentwicklung des MWT. Nach aktueller Studienlage dient 
dieser Test nur bei leichten bis mittelschweren hirnorganischen Beeinträchtigungen zur 
validen Abschätzung der prämorbiden Intelligenzleistung. Bei Demenzen höheren 
Schweregrades hingegen seien mittels WST keine verlässlichen Aussagen zur prämorbiden 
Leistungsfähigkeit zu treffen, vielmehr sei durch diesen Test eine Verlaufsbeurteilung 
möglich (Schmidt & Metzler, 1992). Im englischen Sprachraum wird der Spot-the-Word Test  
verwendet (Baddeley et al., 1993). Für jeweils 120 Wortpaare, bestehend aus einem 
sinnvollen Wort und einem erdachten Wort, muss das jeweils real existierende Wort 
herausgefunden werden. Eine Studie von Yuspeh und Vanderploeg (2000) zeigte, dass dieser 
Test bei Gesunden bis ins hohe Alter konstante Ergebnisse erzielte. Doch die Studie von 
Beardsall (1997) erbrachte, dass das Testergebnis nur bei sehr geringer Demenzausprägung 
nicht durch den Abbauprozess beeinflusst wird. Patienten mit milder und moderater Demenz 
erreichten signifikant geringere Ergebnisse. Der Spot-the-Word Test ist daher nur bei sehr 
leichten Demenzen zur Messung der prämorbiden Intelligenz geeignet (Beardsall & Huppert, 
1997).  
 
1.2.4.2 Schätzung der prämorbiden Intelligenz anhand soziodemografischer Angaben  
Eine Alternative zur Erfassung der prämorbiden Intelligenz mittels Lese- und Wortschatztests 
ist die regressionsanalytische Schätzung mit Hilfe demographischer Variablen wie Alter, 
Geschlecht, Bildung, Beruf etc. (Wilson, Rosenbaum, & Brown, 1979), (Wilson et al., 1978). 
Diese Art der Schätzung hat den Vorteil, nicht durch den Schweregrad der 
Demenzerkrankung beeinflusst zu werden und nicht durch einen speziellen  Test erfasst 
werden zu müssen. Die bis heute bekanntesten Schätzformeln sind die „Barona-Formeln“, 
welche die Prädiktoren Alter, Geschlecht, Hautfarbe, Schul- und Ausbildungsdauer, Art der 
Berufstätigkeit, sowie die Wohnregion berücksichtigen (Jahn et al., 2013).  
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In Deutschland dominiert die Sozialformel nach Leplow und Friege  (1998), welche 
versuchten, die prämorbide Intelligenz regressionsanalytisch anhand der Prädiktorvariablen 
Lebensalter, Ausbildungsniveau, Berufsgruppe und Mediennutzung zu ermitteln. Dabei kann 
lediglich der mittlere Intelligenzbereich valide erfasst werden, außerhalb dieses Bereiches 
kann es zu einer Über- bzw. Unterschätzung der Intelligenzleistung kommen. Ein aktueller 
Vorschlag zur regressionsanalytischen Schätzung der Intelligenz stammt von Jahn et al. 
(2013), welcher sowohl eine Gleichung zur Ermittlung des Gesamt-IQ als auch des Verbal-IQ 
nach Wechsler entwickelte. Vorteil dieser Gleichungen ist, dass sie komplexere, aus vielen 
Einzelleistungen zusammengesetzte Kriteriumsvariablen schätzen können. Im Gegensatz dazu 
wird mit dem MWT nur eine Leistung gemessen. Allerdings eignet sich diese Formel nicht 
zur Ermittlung der prämorbiden Intelligenzleistung in den Randbereichen der 
Intelligenzverteilung, da nur im Bereich von einer bis anderthalb Standardabweichungen um 
den Populationsmittelwert eine genaue Schätzung erwartet werden kann (Jahn et al., 2013).  
Demzufolge eignet sich diese Formel nicht zur Bestimmung der prämorbiden 
Leistungsfähigkeit bei Patienten einer Gedächtnisambulanz.  
 
1.2.5  Der Mehrfachwahl-Wortschatz-Test Version A 
1.2.5.1 Charakterisierung und Besonderheiten 
Im Gegensatz zu gewöhnlichen Intelligenztests handelt es sich bei dem MWT-A  eher um 
einen „Intelligenzspurentest“ (Lehrl et al., 1974), (Lehrl et al., 1991) da bei der Bearbeitung 
dieses Tests primär Spuren abgerufen werden, die sich im Laufe des Lebens im Gehirn 
abgebildet haben. Der MWT-A  erfasst vorwiegend  kristalline Fähigkeiten,  wie z. B. das 
Wiedererkennen von Bekanntem sowie die Unterscheidung zwischen Bekanntem und 
Unbekanntem (Opgenoorth, Baldaszti, & Voracek, 1996). Primär wird das sprachliche 
Bildungsniveau erhoben, welches aber eine hohe Korrelation mit der globalen (allgemeinen) 
Intelligenz aufweist (Lehrl, Triebig, & Fischer, 1995), (O'carroll, 1995), (Satzger, Fessmann, 
& Engel, 2002). Somit eignen sich Wortschatztests besonders gut zur Ermittlung der 
allgemeinen Intelligenz (Satzger et al., 2002), spezifische Intelligenzkomponenten, wie z. B. 
Wahrnehmungsgeschwindigkeit oder räumliche Vorstellung können jedoch nicht ermittelt 
werden (Lehrl et al., 1974).  
Nach Annahmen von Opgenoorth et al. (1996) ist die Itemlösung unabhängig von fluiden 
Intelligenzleistungen, so dass das Testergebnis kaum von aktuellen zerebralen oder seelisch- 
geistigen Störungen beeinflusst werden soll (Lehrl et al., 1991).  
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Das Prinzip des MWT-A besteht darin, jeweils ein umgangssprachlich oder 
wissenschaftssprachlich bekanntes Wort zwischen vier sinnlosen, aber ähnlich erscheinenden 
Buchstabenkombinationen in siebenunddreißig in der Schwierigkeit steigenden Wortreihen 
herauszufinden. Für jedes erkannte „richtige“ Wort gibt es einen Rohpunkt, der zu einer 
Gesamtpunktzahl addiert und  mit der Normstichprobe verglichen wird.  Der MWT ist ein 
sogenannter „Power-Test“, d. h. die Durchführung des Testes erfolgt ohne eine 
Zeitbegrenzung.  
Ein großer Vorteil der Wortschatztests, insbesondere des MWT-A besteht darin, dass eine 
relative Stabilität gegenüber Störeinflüssen vorhanden ist und nach dem 20. Lebensjahr keine 
starken Veränderungen im Testergebnis zu erwarten sind (Kessler et al., 1990). Daher weist 
der MWT-A eine relative Altersstabilität auf. Es existiert eine Parallelform (MWT-B), welche 
in Aufbau und Auswertung der Version A ähnelt und eine hohe Korrelation aufweist   
(r = 0,92  Lehrl (1995),  r = 0,84 Lehrl (1991)). Eine Untersuchung von Opgenooth et al. 
(1996) ergab jedoch nur eine Korrelation von r = 0,73 zwischen den beiden Versionen. Bei 
Wiederholung des Testes wurden bisher keine Lerneffekte nachgewiesen. In beiden 
Testversionen sind die Patienten benachteiligt, deren Muttersprache nicht die deutsche 
Sprache ist, so dass der MWT-A in diesen Fällen nicht zur Anwendung kommen sollte. Als 
Nachteil zu betrachten ist die Tatsache, dass  der MWT-A nicht mehr ausreichend in den 
Bereichen  hoher bzw. sehr hoher Intelligenzen differenziert (Opgenoorth et al., 1996).  In 
einer Studie von Satzger et al. wurde nachgewiesen, dass insbesondere im niedrigen 
Intelligenzbereich die Gefahr des Überschätzens der prämorbiden Intelligenz durch den MWT 
erhöht ist. Bei gesunden Probanden soll der MWT-B nach Angaben der Autoren der Studie im 
Vergleich zum Gesamt IQ des revidierten Hamburg-Wechsler-Intelligenztests (HAWIE-R) 
den IQ signifikant überschätzen (Satzger et al., 2002).  Ein weiterer Nachteil ist, dass mit dem 
MWT-A lediglich Intelligenzbereiche zur Unterscheidung zwischen sehr hoher, hoher, 
durchschnittlicher, niedriger und sehr niedriger Intelligenz beschrieben werden können. Eine 
genaue Ermittlung des IQ ist  nicht möglich. 
 
MWT-A Gesamtpunktzahl Intelligenzstufe IQ 
  0-14 sehr niedrig bis 72 
15-23 niedrig          73-90 
24-29 durchschnittlich 91-109 
30-32 hoch        110-127 
33-37 sehr hoch 128 und höher 
Tab. 3: Intelligenzstufen nach Lehrl et al. (1991) 
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1.2.5.2 Theorien über die Abnahme der Leistungen im MWT-A 
Bereits Alois Alzheimer berichtete von Störungen der Sprache und des Lesens bei Patienten 
mit Demenz (Morris, 1996). Um diese Schwierigkeiten besser verstehen zu können, ist es 
notwendig, kurz auf die Arten des Lesens einzugehen. Man geht davon aus, dass es 
mindestens zwei Hauptarten des Lesens gibt, das ganzheitliche Erfassen von visuell-
orthografischen Einheiten (lexikalische Route) bzw. das buchstabierende Erfassen von 
Wörtern (sub-lexikalische Route) (Kessler et al., 1995). Während Menschen, bei denen das 
ganzheitliche Lesen überwiegt, die erdachten Wörter im MWT-A schnell als nicht existent 
erkennen, ist dies bei Menschen mit buchstabierendem Erfassen zunächst etwas schwieriger, 
da diese Art des Lesens u. a. von den richtigen Graphem-Phonem Korrespondenzregeln 
abhängig ist. Die Graphem-Phonem Konversion erlaubt es, „Nicht-Wörter“ laut vorlesen zu 
können, indem das Wort in Buchstabengruppen (Grapheme) geteilt und anschließend in 
Phoneme übersetzt wird. Welche dieser beiden Lesearten die Patienten beim Lösen des 
MWT-A anwenden, ist aufgrund der Tatsache, dass die Patienten nicht aufgefordert sind, die 
Wörter laut vorzulesen, nicht bekannt.  
Cummings et al. (1986) untersuchten die Leseleistung von Patienten mit Demenz bei 
Alzheimer-Krankheit und fanden heraus, dass die Fähigkeit, laut zu lesen, auch bei schwer 
dementen Patienten noch vorhanden war und relativ unabhängig von dem aktuellen 
kognitiven Abbau sei.  Daher kann man annehmen, dass das ganzheitliche Erfassen von 
Wörtern sowie die Graphem-Phonem Konversion bei diesen Patienten noch korrekt erfolgte, 
jedoch das Lesesinnverständnis mit zunehmender Demenzschwere abnimmt (Kessler et al., 
1995). Es konnte gezeigt werden, dass die Fähigkeit, zwischen sinnvollen und sinnlosen 
Wörtern zu unterscheiden, mit zunehmender Schwere der Demenz abnimmt (Korrelation mit 
MMST: r = 0,502). Weiterhin konnte nachgewiesen werden, dass diese Beeinträchtigungen in 
den Testergebnissen nicht durch visuelle Störungen, sondern tatsächlich durch linguistische 
Defizite verursacht werden. Im Vergleich dazu sei aber die Fähigkeit, irreguläre Wörter laut 
zu lesen, bei Patienten mit Demenz bei  Alzheimer-Krankheit weniger beeinträchtigt. Als 
Ursache dafür geben die Autoren an, dass die Patienten zwar in der Lage seien, geschriebene 
verbale Stimuli zu enkodieren, es jedoch  Schwierigkeiten bei der semantischen Dekodierung 
dieser Wörter gäbe. In späten Stadien der Demenz ist sowohl die Fähigkeit des lauten Lesens 
von irregulären Wörtern als auch das Verständnis dieser beeinträchtigt (Cummings et al., 
1986). 
Ebenfalls für eine Abnahme des Lesesinnverständnisses sprechen die Ergebnisse der Studie 
von Bayles et al. (1991), die herausfand, dass Patienten mit Demenz bei Alzheimer-Krankheit  
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am schlechtesten bei Aufgaben abschnitten, die eine Definition der vorgegebenen Wörter 
erforderten.   
Im Jahre 1995 beschäftigte sich die Studie um Kessler bereits mit der Anwendbarkeit des 
MWT als Schätzer der prämorbiden Intelligenz bei Demenz. Nach der Annahme von Kessler 
besteht bei sprachlichen Tests im Rahmen der Ermittlung des prämorbiden Intelligenzniveaus 
eine Einschränkung der Anwendbarkeit, wenn die sprachlichen Leistungen durch die 
Hirnschädigung beeinträchtigt werden oder eine progressive Hirnschädigung, wie z. B. bei 
der Demenz bei Alzheimer-Krankheit vorliegt (Kessler et al., 1995). Es zeigte sich eine 
Korrelation mit dem Punktscore des MMST, so dass Patienten mit niedrigeren Punktwerten 
im MMST (schwerere Demenz) meist auch niedrigere Werte im MWT-B aufwiesen. Daher 
kann man davon ausgehen, dass der MWT-B demenzsensitiv ist (Kessler et al., 1995). Als 
Ursache für diese nachlassenden Leistungen im MWT wird ein Zusammenbruch der 
hierarchischen Strukturen des semantischen Netzwerkes sowie eine damit verbundene mit 
zunehmender Demenzschwere geringer werdende Leistung des Lesesinnverständnisses 
vermutet (Mårdh, Nägga, & Samuelsson, 2013). Somit nimmt die Fähigkeit der 
Differenzierung zwischen sinnvollen und unsinnigen Wörtern ab. Unter semantischen 
Leistungen versteht man das Wissen über Objekte, Konzepte und Fakten sowie die Bedeutung 
von Worten. Um die sinnvollen Wörter im MWT erkennen zu können, ist es somit notwendig, 
deren Bedeutung zu kennen, um sie von den erdachten Wörtern unterscheiden zu können. 
Eine Studie von Balthazar et. al.  (2007) zeigte, dass die semantische Leistungsfähigkeit 
bereits in den frühen Phasen der Demenz bei Alzheimer-Krankheit eingeschränkt ist. 
 
1.3  Zielstellung 
In der aktuellen Literatur gibt es nur sehr wenige Studien, die sich mit der Anwendbarkeit des 
MWT zur Ermittlung der prämorbiden Intelligenzleistung- insbesondere bei dementiellen 
Erkrankungen beschäftigen.  
Eine Untersuchung von Wittorf et al. befasste sich mit der Validität des MWT als Maß der 
prämorbiden Intelligenzleistung bei Patienten mit Schizophrenie. Es konnte festgestellt 
werden, dass der MWT entgegen der Annahme, kaum von aktuellen seelisch-geistigen 
Störungen beeinflusst zu werden, insbesondere durch Aufmerksamkeitsdefizite im Zuge der 
Schizophrenie konfundiert wird (Wittorf, Wiedemann, & Klingberg, 2014). 
Hessler et al. publizierten 2013 eine Studie über die Durchführbarkeit des MWT-B sowie 
dessen Sensitivität gegenüber kognitiver Beeinträchtigung am Beispiel einer Stichprobe von 
Mitgliedern eines katholischen Frauenordens.  Die Autoren gelangen mit Hilfe umfangreicher 
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statistischer Analysen zu dem Ergebnis, dass der MWT-B kein geeigneter Schätzer der 
prämorbiden Intelligenzleistung bei dementiellen Erkrankungen darstellt (Hessler, Jahn, Kurz, 
& Bickel, 2013). Ziel unserer Studie war eine differenziertere Betrachtung der Anwendbarkeit 
des MWT-A zur Ermittlung der prämorbiden Intelligenzleistung im Rahmen einer 
dementiellen Entwicklung, um einen möglichen Schweregrad der Ausprägung des kognitiven 
Abbaus zu ermitteln, ab dem der MWT-A nicht  mehr valide die prämorbide 
Intelligenzleistung abbildet. Darüber hinaus war es ein weiteres Ziel der Arbeit, einen kurzen 
Einblick in alternative Verfahren sowie deren Vor- und Nachteile zur Ermittlung der 
prämorbiden Leistungsfähigkeit aufzuzeigen. Das Hauptziel jedoch bestand darin, mit Hilfe 
der Ergebnisse Konsequenzen für die Anwendbarkeit des MWT-A für die klinische Praxis 
ableiten zu können.  
 
1.4  Bedeutung der Ergebnisse 
Als Ergebnis lässt sich aus dieser Studie ableiten, dass der MWT-A bei Vorliegen einer 
globalen kognitiven Beeinträchtigung nur eingeschränkt zur Schätzung der prämorbiden 
Leistungsfähigkeit verwendet werden sollte, da mit einer zunehmenden systematischen 
Unterschätzung dieser zu rechnen ist. Differenzierter betrachtet kann der MWT-A bis zu 
einem MMST-Wert von 26 Punkten zur Schätzung herangezogen werden, jedoch sollten 
zusätzlich noch z. B. soziodemographische Daten zur genaueren Ermittlung der prämorbiden 
Intelligenz mit einbezogen werden. Ab einem MMST-Wert von 24 Punkten sollte der MWT-
A keine Anwendung mehr finden.  Dieses Ergebnis steht im Einklang mit den Erkenntnissen 
aus internationalen Studien über vergleichbare englischsprachige Tests, welche ebenfalls nur 
eine Anwendbarkeit dieser Tests bei sehr leichter Demenzausprägung empfehlen (Stebbins et 
al., 1990).  Auch die Schätzung der prämorbiden kognitiven  Leistungsfähigkeit mit Hilfe von 
bisher bekannten Sozialformeln ist aufgrund der Limitierung der Anwendbarkeit dieser für 
eine Gedächtnissprechstunde nicht zielführend. Für die  Praxis leitet sich daher ab, dass eine 
Ermittlung der prämorbiden Intelligenz am ehesten durch eine orientierende Schätzung auf 
Grundlage  biografischer Faktoren wie Bildung und beruflicher Werdegang erfolgen sollte. 
Ein Ziel für die Zukunft könnte darin bestehen, eine Sozialformal  zur Schätzung der 
prämorbiden Intelligenz, speziell für Patienten einer Gedächtnissprechstunde zu entwickeln.  
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Einleitung 
 
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde an einer konsekutiven Stichprobe einer 
Spezialambulanz für Demenz (Gedächtnissprechstunde) der Einfluss des Ausmaßes der   
globalen kognitiven Beeinträchtigung auf die Bestimmung des prämorbiden 
Intelligenzniveaus mit Hilfe des Mehrfachwahl-Wortschatz-Tests Version A (MWT-A, Lehrl 
et al., 1991) untersucht. Die Zielsetzung bestand darin, am Beispiel  des MWT-A, eine 
mögliche systematische Unterschätzung der prämorbiden Intelligenzleistung durch 
Wortschatztests mit zunehmender globaler kognitiver Beeinträchtigung nachzuweisen 
(Beardsall, 1997), (Stebbins et al., 1990).  
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Die Bestimmung der prämorbiden Intelligenz spielt in der Diagnostik neurokognitiver 
Störungen, insbesondere von Demenzen, ein bedeutsame Rolle (Jahn et al., 2013), (Beardsall 
& Huppert, 1997), (O'carroll, 1995), da ohne ausreichendes Wissen über die kognitive 
Leistungsfähigkeit vor Erkrankungsbeginn der Nachweis eines aktuellen Leistungsabbaus 
bzw. eine Differenzierung des Schweregrades nur schwer möglich ist. 
Nach Auffassung der Intelligenztheorien von Cattell (1963) und der Weiterentwicklung nach 
Baltes (1993) wird eine fluide (Denkmechanik) von einer kristallinen bzw. pragmatischen 
Intelligenzkomponente (Wissen, Wortschatz etc.) unterschieden. Im Gegensatz zur fluiden hat 
sich die kristalline Komponente als relativ unabhängig gegenüber aktuellen kognitiven 
Leistungsminderungen aufgrund von Alter  oder hirnpathologischen Prozessen erwiesen 
(Lehrl et al., 1991).  
 
Nach Annahme der Erlanger Schule für Informationspsychologie wird die fluide Intelligenz 
am besten mit Hilfe  von Intelligenztests gemessen, welche die Leistungen der Kurzzeit- und 
Arbeitsspeicherkapazität abbilden und daher als Indikator für die aktuelle  kognitive 
Leistungsfähigkeit gelten. Besonders bewährt hat sich in diesem Zusammenhang der Kurztest 
für allgemeine Basisgrößen der Informationsgeschwindigkeit (KAI, Lehrl, 1992). Die 
kristalline Leistungsfähigkeit hingegen gilt als Indikator von gespeicherten 
Gedächtnisinhalten und vergangenen Leistungen der Kurzspeicherkapazität und wird in erster 
Linie durch Lese- oder Wortschatztests ohne zeitliche Begrenzung gemessen (Lehrl et al., 
1991). In diesem Sinne stellen Wortschatztests Intelligenzspurentests dar und kommen u. a. 
bei der Ermittlung der prämorbiden Intelligenz zum Einsatz (Baddeley et al., 1993), (Lehrl et 
al., 1991). Ein Beispiel für Lesetests im englischsprachigen Raum ist der weit verbreitete 
National Adult Reading Test (NART, Nelson & O'Connell, 1978), im deutschsprachigen 
Raum hingegen kommt überwiegend der MWT zur Anwendung.  
 
Die Ergebnisse zahlreicher Studien über die Anwendung der Wortschatz- und Lesetests zur 
Ermittlung der prämorbiden Leistungsfähigkeit (Beardsall & Huppert, 1997), (McFarlane et 
al., 2006), (Stebbins et al., 1990) sowie die Aussagen der Dedifferenzierungshypothese lassen 
jedoch Zweifel an der Validität der Wortschatz- und Lesetests zur Ermittlung der 
prämorbiden Leistungsfähigkeit bei Demenzerkrankungen aufkommen. Letzterer liegt die 
Annahme zu Grunde, dass im Jugendalter viele kognitive Einzelfunktionen unabhängig 
voneinander variieren können, es im höheren Alter jedoch zu einer Verschmelzung vorher 
unabhängiger Intelligenzleistungen kommt (Li et al., 2004), (Fleischmann, 1989). Nach 
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Erkenntnissen Oswalds (1998) erfolgt im Rahmen des dementiellen Abbauprozesses im 
fortgeschrittenen Krankheitsverlauf unabhängig vom Alter  eine Verschmelzung der Bereiche 
der fluiden und kristallinen Intelligenzkomponenten, d. h. letztere nimmt wie die fluide 
Komponente im Laufe des kognitiven Abbauprozesses ab bzw. ist nicht unabhängig von 
dieser zu sehen. 
 
Es ist daher zu vermuten, dass Wortschatztests zur Messung der kristallinen Intelligenz, wie 
beispielsweise der MWT-A, mit zunehmender globaler kognitiver Beeinträchtigung, 
gemessen mit dem Mini-Mental-Status-Test (MMST, Folstein et al., 1975), das prämorbide 
Intelligenzniveau zunehmend systematisch unterschätzen. 
 
Stichprobe und Methoden 
 
Diese Hypothese wurde im Rahmen einer querschnittlichen Analyse der Daten von 821 
Patienten, die sich konsekutiv zwischen September 2004 und Dezember 2010 in der 
Gedächtnissprechstunde der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der Universität Leipzig 
zur Diagnostik und Therapie vorgestellt hatten, untersucht. Eingeschlossen wurden die Daten 
von mindestens 50-jährigen Patienten mit Deutsch als Muttersprache, von denen vollständige 
Datensätze vorlagen und bei denen nach ICD-10 Kriterien folgende Diagnosen vergeben 
wurden: 
- leichte kognitive Störung  
- Demenz bei Alzheimer-Krankheit  
- vaskuläre Demenz 1 
- nicht näher bezeichnete Demenz  
- Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten  
Des Weiteren wurden Patienten eingeschlossen, die subjektiv Gedächtnisschwierigkeiten 
beklagten, welche jedoch neuropsychologisch nicht bestätigt werden konnten.   
 
Mittels Varianzanalyse wurde der Einfluss der globalen kognitiven Beeinträchtigung auf die 
durch den MWT-A ermittelte prämorbide Intelligenz untersucht. Des Weiteren wurden die 
soziodemografischen Angaben Alter, Geschlecht und Bildung in die Datenanalyse 
einbezogen. Da die Voraussetzungen einer Varianzanalyse anfänglich nicht erfüllt wurden 
(fehlende Varianzhomogenität, keine Normalverteilung etc.), die Varianzanalyse jedoch bei 
                                               
1 Die Diagnose einer vaskulären Demenz wurde nach NINDS- AIREN Kriterien vergeben. 
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gleich großen Stichproben gegenüber Verletzung ihrer Voraussetzungen relativ robust ist 
(Bortz, 1999), wurden anhand der im MMST erreichten Punktwerte etwa sechs gleich große 
Gruppen gebildet (29-30, 28-28, 27-27, 25-26, 22-24, 5-21). Als kognitiv unbeeinträchtigte 
Referenzgruppe diente der MMST-Bereich 29 bis 30 Punkte. Es wurden sowohl einfache 
Post-hoc-Vergleiche der MWT-A Mittelwerte der jeweiligen MMST-Bereiche mit der 
Referenzgruppe, sowie wiederholt paarweise Post-hoc-Vergleiche der MWT-A Mittelwerte 
jeweils benachbarter MMST-Bereiche durchgeführt.  
 
Ergebnisse 
 
Sowohl deskriptiv als auch  inferenzstatistisch (F [5,815] =57.9; p< 0.0001) zeigte sich, dass 
die durchschnittlich im MWT-A erreichten Ergebnisse innerhalb der jeweiligen MMST–
Bereiche mit zunehmender globaler kognitiver Beeinträchtigung abnehmen. 
Moderatoranalysen zeigten, dass die Stärke des Zusammenhangs zwischen dem Ausmaß der 
globalen kognitiven Beeinträchtigung (MMST) und dem MWT-A (r= 0,53, p <0,001) weder 
durch das Alter (p = 0.26) noch durch die Bildungsjahre (p= 0.67) verringert bzw. moderiert 
wurden.  
 
Einfache Post-hoc-Vergleiche der MWT-A Mittelwerte der einzelnen MMST-Bereiche mit 
dem Mittelwert des Referenzbereiches [29-30] ergaben, dass sich ab einschließlich dem 
Bereich bzw. Wert [27-27] die Mittelwerte aller folgenden Bereiche signifikant von der 
Referenzgruppe unterschieden. Da mittels MWT-A lediglich orientierende Intelligenzstufen 
ermittelt werden können und die MWT-A Werte sowohl für den Referenzbereich als auch für 
die Gruppe MMST [27-27] im hohen Intelligenzbereich liegen und erst das Ergebnis des 
MWT- A der Gruppe MMST [25-26] der Intelligenzstufe „durchschnittlich“ zugeordnet 
werden muss, kann man davon ausgehen, dass eine obere Schwelle bezüglich der 
Unterschätzung der prämorbiden Intelligenz bei einem MMST-Wert von 26 Punkten liegt. 
 
Des Weiteren haben wiederholt paarweise Post-hoc-Vergleiche zwischen jeweils 
benachbarten MMST-Bereichen ergeben, dass sich nur die MWT-A Mittelwerte des 
vorletzten [22-24] und letzten Bereichs [05-21] signifikant von den MWT-A Mittelwerten des 
jeweils nächst höheren Bereichs unterschieden. Nach dieser Methode von Post-hoc-
Vergleichen ergibt sich eine untere Schwelle der systematischen Unterschätzung der 
prämorbiden Intelligenz bei  24 MMST-Punkten.  
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Diskussion 
 
Zusammenfassend kann für die klinische Anwendung geschlussfolgert werden, dass der 
MWT-A bei Vorliegen eines pathologisch relevanten kognitiven Defizits  (laut Literatur 24-
26 MMST Punkte, Kessler et al., 1990, Lang, 2005, Tombaugh & McIntyre, 1992) nur mit 
Vorsicht und ggf. in Ergänzung mit soziodemografischen Angaben zur Schätzung der 
prämorbiden Intelligenz verwendet werden sollte. Ab einem MMST-Wert von 24 ist es 
empfehlenswert, diesen Wortschatztest nicht mehr zur Ermittlung der prämorbiden 
Leistungsfähigkeit heranzuziehen.  
 
Sowohl die Erkenntnisse der vorliegenden Studie  als auch die Ergebnisse zahlreicher 
ähnlicher Studien (Kessler et al., 1995, Hessler et al., 2013, Beardsall & Huppert, 1997, 
McFarlane et al., 2006, Stebbins 1990), belegen die Vermutung einer zunehmenden 
Dedifferenzierung der kognitiven Fähigkeiten im höheren Lebensalter sowie im Rahmen 
dementieller Erkrankungen.  
 
Alternative Methoden zur Schätzung der prämorbiden Intelligenzleistung mit Hilfe 
soziodemografischer Angaben, wie z. B. mittels Regressionsformel von Jahn et al. (2013), 
welche u. a. die Faktoren Alter, Bildungsniveau, Berufsgruppe sowie die Mediennutzung 
berücksichtigt, konnten bisher in ihrer Anwendbarkeit im Rahmen einer 
Gedächtnissprechstunde aufgrund vielfältiger Einschränkungen nicht überzeugen.  
 
Es lässt sich daher insgesamt konstatieren, dass die Schätzung der prämorbiden Intelligenz 
von kognitiv beeinträchtigten bzw. dementen Patienten nach wie vor ein ungelöstes Problem 
darstellt. Bis auf weiteres scheint es in der klinischen Praxis nur möglich zu sein, das 
prämorbide Intelligenzniveau mit Hilfe biografischer Daten hinsichtlich der erreichten 
Schulausbildung und beruflichen Weiterentwicklung zu schätzen. 
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